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tet	 häufig	 Schwierigkeiten.	 Deswegen	wird	 die	 Diagnose	 eines	 Klatskins	 oft	 erst	 in	 einem	
fortgeschrittenem	Tumorstadium	gestellt.	Es	gibt	folgende	Therapieoptionen:	best	supporti-
ve	 care	 (Stentwechsel),	 Chemotherapie,	 Bestrahlung,	 Photodynamische	 Therapie	 (PDT),	
Operation	oder	eine	Kombination	ebendieser.	Bisher	gibt	es	anhand	von	diversen	Studien	






















rahepatische	 Karzinome.	 Die	 intrahepatischen	 Tumoren	machen	mit	 5-15%	 den	 kleinsten	
Anteil	 aus,	 danach	 folgen	 die	 Karzinome	 des	 distalen	 Gallenganges	 mit	 20-30%	 und	 den	





den	 Gallenblasentumoren,	 bei	 denen	 das	 Verhältnis	 von	Männer	 zu	 Frauen	 bei	 1:4	 liegt.	
Dies	ist	möglicherweise	auf	eine	erhöhte	Inzidenz	von	der	primär	sklerosierenden	Cholangi-
tis	 (PSC)	 bei	Männern	 zurückzuführen.	 1,9	 Die	 folgenden	Daten	 des	 Robert-Koch-Institutes	
(RKI)	 beziehen	 sich	 nicht	 nur	 auf	 Klatskintumoren,	 sondern	 auf	 maligne	 Entartungen	 der	












46 Krebs in Deutschland | Gallenblase und Gallenwege
Männer Erkrankungsrisiko Sterberisiko
Männer im Alter von in den nächsten 10 Jahren jemals in den nächsten 10 Jahren jemals
40 Jahren <0,1 % (1 von 5.600) 0,5 % (1 von 200) <0,1 % (1 von 26.000) 0,3 % (1 von 370)
50 Jahren <0,1 % (1 von 2.100) 0,5 % (1 von 200) <0,1 % (1 von 5.800) 0,3 % (1 von 360)
60 Jahren 0,1 % (1 von 810) 0,5 % (1 von 210) 0,1 % (1 von 1.800) 0,3 % (1 von 360)
70 Jahren 0,2 % (1 von 470) 0,4 % (1 von 240) 0,1 % (1 von 860) 0,3 % (1 von 390)
Lebenszeitrisiko 0,5 % (1 von 210) 0,3 % (1 von 370)
Frauen im Alter von in den nächsten 10 Jahren jemals in den nächsten 10 Jahren jemals
40 Jahren <0,1 % (1 von 13.000) 0,6 % (1 von 170) <0,1 % (1 von 23.000) 0,4 % (1 von 230)
50 Jahren <0,1 % (1 von 2.500) 0,6 % (1 von 170) <0,1 % (1 von 4.500) 0,4 % (1 von 230)
60 Jahren 0,1 % (1 von 930) 0,6 % (1 von 170) 0,1 % (1 von 1.600) 0,4 % (1 von 230)
70 Jahren 0,2 % (1 von 480) 0,5 % (1 von 200) 0,2 % (1 von 640) 0,4 % (1 von 250)
Lebenszeitrisiko 0,6 % (1 von 170) 0,4 % (1 von 230)
Tabelle 3.7.3
Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 C23 – 24, Datenbasis 2008
0–4 5–9 10–14 15–19 20–24 25–29 30–34 35–39 40–44 45–49 50–54 55–59 60–64 65–69 70–74 75–79 80–84 85+
Männer 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0 0,1 0,2 0,4 1,3 2,1 2,9 4,5 12,9 12,8 24,0 28,9 39,2 35,5
Frauen 0,0 0,0 0,0 0,1 0,1 0,1 0,2 0,2 0,3 1,8 2,6 5,3 8,7 13,3 24,4 26,8 36,6 45,3
Tabelle 3.7.2










































Relative Überlebensraten bis 5 Jahre nach Diagnose, 
ICD-10 C23 – 24, Deutschland, 2007 – 2008
Abbildung 3.7.3a
Absolute Überlebensraten bis 5 Jahre nach Diagnose, 
ICD-10 C23 – 24, Deutschland, 2007 – 2008
Abbildung 3.7.2
Verteilung der T-Stadien bei Erstdiagnose nach Geschlecht 




































Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefälle, 
ICD-10 C23 – 24, Deutschland 1999 – 2008
Abbildung 3.7.1a
Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten,  
ICD-10 C23 – 24, Deutschland 1999 – 2008 
je 100.000 (Europastandard)












































Stadium	 T	 N	 M	
0	 Tis	 N0	 M0	
I	 T1	 N0	 M0	
II	 T2	a-b	 N0	 M0	
III	A	 T3	 N0	 M0	
III	B	 T1-3	 N1	 M0	













Histologisch	 lassen	 sich	 95%	der	 Klatskintumoren	den	Adenokarzinomen	 zuordnen,	wobei	
gut	bis	mäßig	differenzierte	Karzinome	80%	ausmachen.	5,13,14	Bei	den	biliären	Tumoren	im	




















Pathologisch	unterscheidet	man	den	diffus	 infiltrierenden	 von	dem	polypösen	 Typ,	wobei	
erster	häufiger	vorkommt.	13	In	der	Regel	wachsen	die	Karzinome	periduktal.	Da	sie	sich	oft	
entlang	von	Nervenscheiden	ausbreiten,	sind	sie	in	der	Bildgebung	schlecht	zu	diagnostizie-
ren.	Die	Dysplasie-Neoplasie-Karzinom-Sequenz	 beträgt	 ca.	 15	 Jahre.	 Bei	 dieser	 spielen	 K-




















früheren	 Stadien	 bei	 Nachweis	 von	 dominanten	 Stenosen	 auf.	 Da	 diese	 Patienten	 früher	
erkranken,	kommt	es	bei	dem	cholangiocellulären	Karzinom	zu	einem	zweiten	Erkrankungs-
gipfel	 	zwischen	dem	30.	und	50.	Lebensjahr.	Auch	parasitäre	Infektionen	wie	Opisthorchis	
viverrini	 und	 Clonorchis	 sinensis	 in	 Südostasien	 können	 zu	 chronischer	 Inflammation	 und	
maligner	Transformation	führen.	Bis	zu	10%	der	Patienten	mit	Hepatolithiasis	entwickeln	ein	
cholangiocelluläres	Karzinom.	Choledochuszysten	gelten	als	 risikoreich,	 falls	 sie	nicht	 früh-

















Sonographie,	 ERCP,	MRCP,	 CT	 und	MRT	 festgestellt.	 Zum	 Staging	 sollte	 primär	 folgendes	
Vorgehen	angestrebt	werden:	
o ERCP	mit	multiplen	Zangen-/	Bürstenbiopsien	unter	fluoroskopischer	Kontrolle	25,26	



























ihrer	 Radikalität:	 von	 Gallengabelresektion	 über	 Hilusresektion,	 Operation	 nach	 Whipple	













Diese	müssen	 sich	 in	 einem	 laparoskopisch	 gesicherten	 Tumorstadium	 kleiner	 Stadium	 3	
befinden	 (vgl.	 Tabelle	2).	Während	 die	 Erkrankten	 sich	 auf	 der	 Transplantationswarteliste	
befinden,	erhalten	sie	in	der	Regel	zunächst	eine	kombinierte	Radiochemotherapie	mit	5-FU	
gefolgt	von	einer	Brachytherapie	gefolgt	von	einer	bis	 zur	Transplantation	durchgeführten	









ist	 v.a.	 Lebensverlängerung,	 Lebensqualitätsverbesserung	 und	 Symptomlinderung	 (dazu	





























langitis	 und	 Sepsis	 zu	 vermeiden.	 Es	 stehen	 Plastik-	 und	Metallstents	 zur	 Verfügung,	 von	
denen	 vor	 allem	 erstere	 regelmäßig	 gewechselt	 werden	müssen.	 Eine	 Drainage	 kann	 nur	
solange	erfolgen,	 solange	der	 Tumor	 sich	noch	nicht	 auf	die	 intrahepatischen	Gallenwege	
ausgeweitet	hat.	Neuere	Untersuchungen	zeigen	eine	erhöhte	Anzahl	an	Cholangitisepiso-
den	bei	Patienten	mit	Stents	 im	Vergleich	zu	keinerlei	Stents,	was	darauf	beruhen	könnte,	




















74%,	was	 den	 Entschluss	 nahelegen	 könnte,	 jeden	 Patienten,	 der	 nicht	 operabel	 ist	 einer	
PDT	zu	unterziehen.	25	Man	kann	eventuell	sogar	so	weit	gehen,	zu	sagen,	eine	PDT	ist	auch	
dann	 anzustreben,	 wenn	 keine	 R0-Resektion	 möglich	 ist,	 da	 Daten	 zu	 Überlebenswahr-
scheinlichkeit	von	PDT	und	Stents	im	Vergleich	zu	R1-oder	R2-Resektion	keinen	Unterschied	







ist	 und	über	 eine	 gute	Durchblutung	 verfügt,	 also	 vor	 allem	 in	 Tumorgewebe.	Nach	einer	
vorgegebenen	Zeit	wird	die	Tumorstenose	mit	intensivem	Laserlicht	einer	spezifischen	Wel-
lenlänge	 während	 einer	 Endoskopisch	 Retrograden	 Cholangiographie	 (ERC)	 bestrahlt	 (vgl.	
Abbildung	4).	Nach	der	PDT	wird	der	Gallengang	mit	einem	Plastik-	oder	Metallstent	offen	
gehalten.	 52	 Bei	 der	 Aktivierung	 des	 Photosensibilisators	 findet	 ein	 Energietransfer	 statt,	




































Nebenwirkungen		 Phototoxizität	 4-25%,	 Cholangitis	 0-
25%,	 Stenose	 0-10%,	 Abszess	 0,2%,	
Hämobilie	2%	
Cholangitis	 15%,	 Gallenblasen-






replacing the percutaneous drain with an 8F sheath over a
guidewire, PDT therapy was performed by placement of
the cylindrical diffusing fiber through the sheath, using the
same tumor exposure conditions as for the ERC approach.
Recently, a study assessing whether self-expandable
metal stent (SEMS) is compatible with trans-stent PDT
light delivery has been reported [32]. This ex-vivo study
showed that the metal component of the stent could cause a
significant shadow effect and light delivery was reduced.
The linear material (polytetrafluoroethylene or polyure-
thane) could also cause different amounts of light absorp-
tion. When the stent covered with biliary tract epithelial
tissue was examined, the shadow effect was mitigated
because of laser light scattering by tissue. They thus con-
cluded that PDT was feasible in a metal stent if the PDT
Table 4 Treatment outcome of the studies










Chang et al. [18] 439 days 32 0 NR 77.7 NR
Baron [19] 11.0 months after Dx,
9.1 months after PDT
44 4 91 NR 39
Va´lek et al. [14] At least 6 months NR 16 83 NR NR
Zoepf et al. [45] NR NR 0 75 NR 25
Dolmans
et al. [26]
119 days after PDT NR 0 NR NR 38
Zoepf et al. [29] NR 10 0 100 86 29
Schulz
et al. [21]







NR NR NR NR NR
Mohera et al. [22] 9.3 months after
enrollment
77 NR NR 39 74
Zoepf et al. [28] NR NR 0 88 63 NR
Eisen [20] 276 days NR NR NR NR NR
Von Elm et al. [23] 558 days NR 0 NR 59.6 33
Dolmans et al. [26] 630 days (PDT)
versus 210 days
(non PDT) (P = 0.01)







NR NR NR 51 66
Paik et al. [15] 214 days NR NR NR 30 80




NR 0 84 44 63
Nanashima
et al. [47]









species (ROS) Cellular toxicity 
Fig. 2 Mechanism of photodynamic therapy (PDT). When the
photosensitizer is exposed to light of a specific wavelength it is
activated, and then transfers energy from the light to molecular
oxygen, to generate reactive oxygen species (ROS). ROS can cause
apoptosis or necrosis of the tumor cells































krankungen	codiert	wurden,	was	 folgenden	 ICD	Codes	entspricht:	 ICD	C	22.1	 (intrahepati-
sches	 Gallengangskarzinom),	 C	 24.0	 (extrahepatisches	 Gallengangskarzinom)	 und	 C	 24.9	
(maligne	 Neubildung	 der	 Gallenwege,	 nicht	 näher	 bezeichnet).	 Da	 Patienten	 bei	 jedem	
Krankenhausbesuch	eine	neue	Fallnummer	zugewiesen	bekommen,	reduzierte	sich	die	Zahl	
von	 1385	 Fallnummern	 auf	 289	 Patienten,	 auf	 deren	 Patientendaten	 ich	 als	 Doktorandin	

































































Geschlecht,	 Größe,	 BMI,	 Gewichtsverlust,	 Begleiterkrankungen,	 Therapieart	 und	 -datum,	
Erstdiagnose,	 Histologie,	 Bismuth	 Stadien,	Metastasen	 bei	 ED,	 TNM,	 Cholangitisepisoden,	

















Als	Beobachtungsendpunkt	wurde	der	Dezember	2012	gewählt.	 Bei	 Patienten,	die	 zu	die-
sem	Zeitpunkt	noch	lebten,	wurde	der	Dezember	2012	als	Datum	der	Zensur	genommen.	













Das	arithmetische	Mittel	𝑥	einer	Menge	von	Werten	 	𝑥! 	 ist	die	Summe	aller	auftretenden	






Größe	nach	aufsteigend	sortierten	Folge,	der	den	Index	𝑖 = (𝑛 + 1)/2	hat,	also	𝑥(!!!)/!.	Für	






ben,	 berechnet	 sich	 die	 Standardabweichung	 𝜎 als	 Wurzel	 der	 Varianz:		𝜎 = !! 𝑥!! − 𝑥!!!!! .		
	
d) Kaplan	Meier	Kurve	












Todesfall	mit	 einbezogen,	 spielen	 jedoch	dann	 für	das	nach	dem	nächsten	Todesfall	 kom-
mende	 Intervall	 keine	 Rolle	mehr.	 Es	 ist	 bei	 Zensierungen	 bekannt,	 bis	 zu	 welchem	 Zeit-






gibt	 es	 keinerlei	Unterschied	bzgl.	 des	Überlebens)	die	 Todesfälle	 zufällig	und	unabhängig	
von	der	Gruppenzugehörigkeit	verteilt	sind.	Der	Log-Rank-Test	untersucht	den	Unterschied	




























































mit	 PDT	und	Chemotherapie,	 4	mit	 PDT	und	Radiochemotherapie	und	4	mit	 PDT	und	Be-




































































































66,43	 Jahren	mit	 einer	 Standardabweichung	 von	 12,25	 Jahren.	 Der	 BMI	 hat	 einen	Durch-
schnitt	von	25,85	mit	einer	Standardabweichung	von	4,36.	Folgende	potentielle	Risikofakto-
ren	wurden	mit	der	angegebenen	Prozentzahl	festgestellt:	primär	sklerosierende	Cholangitis	






enten	 bereits	 in	 fortgeschrittenen	 Stadien	 bei	 Diagnosestellung,	 was	 auch	 die	 folgenden	
Daten	unterstreichen:	Bismuth	I	14,96%,	Bismuth	II	6,30%,	Bismuth	III	28,35%	und	Bismuth	
IV	 50,39%.	 Fast	 die	Hälfte	 (47,73%)	haben	Metastasen	bei	 Erstdiagnose,	wobei	 davon	die	




Tabelle	 6	 zeigt	 die	 Daten	 aufgetrennt	 nach	 den	 Haupttherapiegruppen:	 OP,	 noch	 einmal	
aufgeteilt	 in	 R0	 und	 R1/2,	 Radio/Chemotherapie,	 PDT	 und	 best	 supportive	 care.	 Bei	 dem	
Erkrankungsalter	fällt	auf,	dass	bis	auf	die	best	supportive	care	Gruppe,	die	im	Schnitt	10-14	
Jahre	älter	sind,	die	Patienten	relativ	gleich	alt	sind	(vgl.	Tabelle	6	Zeile	2).			
Von	 den	 R0-Resezierten	 haben	 die	 wenigsten	Metastasen	 bei	 Erstdiagnose	 (nur	 29,41%),	
danach	 kommen	 die	 PDT	 Patienten	 mit	 39,66%.	 Den	 Gegensatz	 dazu	 bildet	 die	 Ra-
dio/Chemotherapie-Gruppe:	 in	 dieser	 hatten	 68,75%	 Metastasen	 bei	 ED.	 Die	 meisten	
Lymphknotenmetastasen	bei	ED	befanden	sich	 in	der	R1/2-Gruppe	mit	43,75%	aller	R1/2-
Operierten,	gefolgt	von	der	mit	best	supportive	care.	Patienten	mit	Lebermetastasen	wur-



















der	 Hälfte	 (56,25%)	 der	 Radio/Chemotherapie	 und	 in	 weniger	 als	 50%	 (47,62%)	 der	 best	
supportive	care	Patienten.	
Da	das	Patientenkollektiv	nur	drei	Lebertransplantationen	umfasste,	lassen	sich	dazu	keine	
Überlebenswahrscheinlichkeiten	 oder	 ähnliche	 Aussagen	 treffen.	 Deswegen	 werden	 die	











































	 alle		 alle	OPs	 R0	 R1/2	 Radio/	
Chemo	
PDT	 BSC	






































































































































































































































































































































































































































1	 76	J,	8	Mon	 Jan	02	 Jul	03	 18	 m	 28,55	 		 		 		 		 		 		 		 		 		 1	 		 		 		 IV	 hep	 1	 7	 7	 		 1	
2	 71	J,	5	Mon	 Dez	05	 Okt	07	 22	 m	 22,15	 		 		 		 		 		 		 		 		 		 1	 		 G2	 1	 IV	 		 1	 6	 6	 1	 1	
4	 58	J,	8	Mon	 Okt	03	 Aug	06	 34	 m	 		 		 1	 		 		 		 		 1	 		 		 		 		 		 		 IV	 		 		 16	 4	 		 1	
5	 52	J,	1	Mon	 Mär	04	 Okt	04	 7	 m	 25,15	
	 	 	 	 	 	 	 	
1	






6	 66	J,	5	Mon	 Jun	05	 Dez	05	 6	 w	 30,85	 		 		 		 		 		 		 		 		 		 1	 		 negativ	 		 IV	 		 		 0	 0	 		 1	
7	 67	J,	9	Mon	 Apr	06	 Mai	06	 1	 m	 38,75	
	
1	
	 	 	 	 	 	
1	
	 	 	 	
IIIa	 hep	 1	 6	 1	
	 	9	 76	J,	2	Mon	 Mär	06	 Apr	07	 13	 m	 		 		 		 		 1	 		 		 		 		 		 		 0	 G3	 1	 I	 		 1	 1	 0	 1	 		
10	 70	J,	2	Mon	 Dez	07	 Sep	09	 21	 m	 29,07	 		 		 		 		 		 		 		 		 		 1	 		 G1	 1	 IV	 nll,	hep	 1	 4	 4	 		 1	
12	 77	J,	1	Mon	 Apr	07	 Mär	08	 11	 w	 26,30	 		 		 		 1	 		 		 		 		 		 		 1	 G3	 1	 I	 nll	 1	 0	 0	 		 1	
13	 61	J,	8	Mon	 Jan	05	 Okt	05	 9	 w	 23,67	 		 		 		 		 1	 		 		 		 		 		 		 G2	 1	 IIIa	 hep	 1	 4	 3	 1	 1	
14	 50	J,	7	Mon	 Okt	08	 Feb	10	 16	 w	 27,99	 		 		 		 		 		 		 		 1	 		 		 0	 G2	 1	 I	 nll	 1	 3	 1	 		 1	
16	 51	J,	11	Mon	 Aug	09	 Jul	11	 23	 m	 31,83	 		 1	 		 1	 		 		 		 		 		 		 1	 G2	 1	 IIIb	 nll	 1	 2	 0	 1	 1	
17	 78	J,	8	Mon	 Apr	06	 Dez	06	 8	 m	 		 		 		 		 1	 		 		 		 		 		 		 ?	 		 1	 		 nll	 1	 2	 0	 		 		
18	 75	J,	6	Mon	 Dez	06	 Mai	09	 29	 w	 23,88	 		 1	 		 		 		 		 		 		 		 1	 		 G2		 1	 IV	 		 1	 13	 13	 		 		
19	 69	J,	6	Mon	 Mär	08	 Dez	10	 33	 w	 		 		 		 		 		 		 1	 		 		 		 		 		 		 		 I	 		 1	 2	 2	 1	 1	
20	 68	J,	10	Mon	 Nov	02	 Jan	04	 14	 m	 		 		 		 		 		 		 		 		 1	 		 		 0	 G3	 1	 IV	 nll,	hep	 1	 3	 1	 		 		
21	 71	J,	4	Mon	 Jul	07	 +08/2012	 61+	 m	 35,08	 		 		 		 1	 		 		 		 		 		 		 1	 G1	 1	 I	 		 		 5	 0	 		 		
22	 60	J,	8	Mon	 Aug	06	 Mai	07	 9	 w	 20,52	 		 		 		 		 1	 		 		 		 		 		 		 G9	 1	 IV	 		 1	 5	 2	 		 1	
23	 62	J,	3	Mon	 Apr	09	 Aug	10	 16	 m	 		 		 		 		 		 		 		 		 		 		 1	 		 G2	 1	 I	 hep	 1	 8	 4	 1	 1	
24	 65	J,	6	Mon	 Jun	10	 Nov	10	 5	 m	 		 		 		 		 		 		 		 		 		 		 1	 		 G9	 1	 III	 nll	 1	 1	 0	 1	 1	
25	 59	J,	2	Mon	 Mai	10	 Sep	10	 4	 w	 27,89	
	
1	
	 	 	 	 	 	
1	
	 	
G3	 1	 IV	 nll	 1	 3	 2	 1	 1	
27	 72	J,	9	Mon	 Okt	07	 Jan	10	 27	 w	 31,63	 		 		 		 		 		 		 		 		 		 1	 		 G9	 1	 IV	 		 1	 4	 7	 1	 1	
28	 74	J,	1	Mon	 Okt	02	 Jun	04	 20	 m	 27,73	 		 1	 		 		 		 		 		 		 		 1	 		 negativ	 		 IV	 		 1	 7	 7	 		 1	
29	 83	J,	9	Mon	 Jul	08	 Okt	08	 3	 m	 24,81	





II	 nll	 1	 1	 0	
	
1	
30	 54	J,	9	Mon	 Apr	08	 Jul	08	 3	 m	 27,36	 		 		 		 		 1	 		 		 		 		 		 		 		 		 IV	 nll,	hep	 1	 1	 1	 		 		
31	 81	J,	0	Mon	 Feb	09	 Sep	09	 7	 m	 23,15	 		 1	 		 1	 		 		 		 		 		 		 ?	 G2	 1	 IIIb	 nll,	hep	 1	 4	 2	 		 1	
33	 69	J,	4	Mon		 Apr	05	 Okt	05	 5	 m	 23,62	 		 		 		 		 		 		 		 1	 		 		 0	 		 1	 IIIa	 Fern	 1	 4	 3	 1	 1	
34	 78	J,	9	Mon	 Mär	07	 Mär	08	 12	 w	 42,32	 		 1	 		 		 		 		 		 		 		 1	 		 negativ	 		 IV	 nll	 1	 4	 4	 		 1	
35	 82	J,	8	Mon	 Mai	07	 Dez	09	 31	 m	








37	 51	J,	4	Mon	 Mai	04	 lebt	 103+	 w	 23,05	 		 		 		 1	 		 		 		 		 		 		 0	 G3	 1	 IIIb	 		 		 0	 0	 		 		
38	 47	J,	8	Mon	 Jun	04	 Jun	06	 24	 w	 		 		 		 		 1	 		 		 		 		 		 		 1	 G2	 1	 IIIa	 		 		 4	 0	 1	 1	
39	 64	J,	0	Mon	 Sep	07	 Jan	08	 4	 m	 25,91	 		 		 		 		 		 		 		 		 		 1	 		 G2	 1	 IIIa	 hep	 1	 1	 0	 1	 1	
40	 58	J,	6	Mon	 Sep	09	 Jan	12	 28	 m	 25,51	 		 		 		 		 		 		 		 		 1/2?	 1	 		 G1	 1	 IV	 		 1	 0	 7	 		 1	
41	 34	J,	8	Mon	 Sep	04	 Jan	05	 4	 m	 24,34	 		 		 1	 1	 		 		 		 		 		 		 0	 		 1	 II	 nll	 1	 1	 0	 		 1	
43	 73	J,	8	Mon	 Mär	02	 Sep	03	 18	 m	 37,11	
	
1	
	 	 	 	 	 	
1	
	 	 	 	
IIIb	
	 	
13	 13	 1	 1	
44	 75	J,	8	Mon	 Feb	06	 Jun	06	 4	 w	
	 	 	 	 	 	 	 	 	
1	
	 	
G3	 1	 IV	 Fern	 1	 3	 3	 1	 1	
45	 66	J,	11	Mon	 Jan	06	 Dez	08	 23	 w	 25,00	 		 		 		 		 		 		 		 		 		 1	 		 		 		 IV	 Fern	 1	 9	 8	 1	 1	
46	 78	J,	3	Mon	 Sep	06	 Nov	06	 2	 w	 24,02	
	 	 	 	 	 	 	 	
1	
	 	
G3	 1	 IIIa	 hep	 1	 0	 1	 1	 1	
47	 64	J,	9	Mon	 Mai	06	 Mär	07	 10	 w	 24,24	 		 		 		 1	 		 		 		 		 		 		 0	 G3	 1	 IIIa	 nll	 1	 4	 1	 		 1	
48	 69	J,	5	Mon		 Nov	07	 Jun	08	 7	 w	 23,51	 		 		 		 		 1	 		 		 		 		 		 		 		 		 IV	 Fern	 1	 12	 3	 		 1	
49	 39	J,	10	Mon	 Sep	06	 Mär	09	 30	 w	 25,10	 		 		 1	 		 		 		 		 		 		 1	 		 G9	 1	 IV	 		 		 1	 1	 1	 1	
50	 59	J,	8	Mon	 Jun	06	 Jul	08	 25	 m	 28,41	 		 		 		 		 		 		 		 		 		 1	 		 G3	 1	 IIIa	 		 1	 17	 16	 1	 1	
51	 71	J,	6	Mon	 Jun	09	 Nov	10	 17	 w	 23,73	 		 		 		 		 		 		 		 		 		 1	 		 G3	 1	 IIIb	 nll,	hep	 1	 6	 5	 		 1	
52	 61	J,	8	Mon	 Mai	09	 Apr	10	 11	 m	 21,45	 		 		 		 1	 		 		 		 		 		 		 1	 G3	 1	 		 		 1	 6	 1	 1	 1	








































































































































































































54	 74	J,	5	Mon	 Aug	09	 lebt	 40+	 m	 	 	 	 	 1	 	 	 	 	 	 	 1	 G3	 1	 I	 	 	 0	 0	 	 	
55	 82	J	 Mär	06	 Mai	07	 14	 w	 30,10	 	 	 	 	 	 	 	 	 1	 	 	 	 	 IV	 nll	 1	 3	 3	 	 1	
56	 62	J,	7	Mon	 Sep	03	 Dez	05	 27	 m	 26,85	 	 1	 	 	 	 	 	 	 1	 	 	 G9	 1	 IV	 Fern	 1	 8	 8	 	 1	
57	 84	J	 Jan	08	 Feb	09	 13	 m	 34,01	 	 1	 	 	 	 	 	 	 1	 	 	 	 	 IV	 	 	 5	 4	 	 1	
58	 73	J,	9	Mon	 Jul	06	 Jul	09	 36	 w	 21,63	 	 	 	 1	 	 	 	 	 	 	 1	 G2	 1	 I	 	 1	 0	 0	 1	 1	
59	 84	J,	10	Mon	 Nov	04	 Feb	05	 3	 m	 	 	 1	 	 	 	 	 	 	 1	 	 	 Atypien	 1	 IIIa	 nll,	hep	 1	 3	 2	 	 1	
60	 78	J,	10	Mon	 Sep	09	 Feb	10	 5	 m	 25,73	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 1	 	 G3	 1	 IV	 nll	 1	 4	 2	 	 	
61	 58	J,	11	Mon	 Apr	01	 Mai	03	 25	 m	 20,68	 	 1	 	 	 	 	 	 	 1	 	 	 	 	 IIIb	 nll	 1	 8	 8	 	 	
62	 67	J,	8	Mon	 Okt	05	 Jul	06	 9	 w	 24,65	 	 1	 	 	 1	 	 	 	 	 	 	 G3	 1	 IV	 nll	 1	 7	 3	 1	 1	
63	 66	J,	5	Mon	 Okt	03	 Mär	04	 5	 m	 	 	 	 	 	 	 1	 	 	 	 	 	 	 	 IV	 Fern	 1	 2	 0	 	 1	
64	 87	J,	2	Mon	 Aug	10	 Dez	10	 4	 w	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 1	 	 	 G3	 1	 IV	 	 	 2	 2	 	 1	
65	 81	J,	11	Mon	 Apr	06	 Dez	07	 20	 m	 26,64	 	 	 	 	 	 	 	 	 1	 	 	 	 	 I	 	 1	 7	 8	 	 1	
66	 70	J,	1	Mon	 Dez	07	 Apr	08	 4	 w	 17,67	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 1	 	 G2	 1	 IV	 	 	 3	 2	 	 1	
67	 40	J,	6	Mon	 Sep	06	 Jun	09	 33	 m	 22,40	 1	 	 	 	 	 	 	 1	 	 	 1	 G3	 1	 II	 	 1	 14	 0	 1	 1	
69	 43	J,	2	Mon	 Mär	03	 Jul	07	 52	 m	 27,99	 1	 	 	 	 	 	 	 1	 	 	 ?	 G9	 1	 	 nll	 1	 5	 1	 1	 1	
70	 69	J,	6	Mon	 Mär	09	 Jul	10	 16	 w	 20,83	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 1	 	 Dysplasie	 1	 IV	 	 	 1	 0	 	 1	
71	 81	J,	11	Mon	 Sep	02	 Okt	11	 109	 m	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 1	 	 	 	 IV	 	 	 2	 1	 	 1	
72	 81	J,	10	Mon	 Nov	10	 Apr	12	 17	 m	 31,99	 	 	 	 	 	 	 	 	 1	 	 	 negativ	 	 IV	 	 	 2	 5	 1	 1	
73	 67	J,	10	Mon	 Jan	08	 Feb	09	 13	 m	 22,23	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 1	 	 Dysplasie	 1	 IV	 	 1	 8	 7	 	 1	
74	 84	J,	7	Mon	 Apr	08	 Apr	10	 24	 m	 25,56	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 1	 	 	 	 IV	 	 1	 7	 6	 	 1	
76	 82	J,	5	Mon	 Okt	09	 Jan	10	 3	 w	 29,75	 	 	 	 	 	 	 	 	 1	 	 	 G3	 1	 	 	 	 1	 1	 1	 	
77	 80	J,	3	Mon	 Jul	07	 Nov	08	 16	 w	 21,88	 	 	 	 	 	 	 	 1	 	 1	 0	 G2	 1	 III	 nll	 1	 3	 0	 	 1	
79	 68	J,	8	Mon	 Apr	09	 Jul	09	 3	 m	 24,78	 	 	 	 	 1	 	 	 	 	 	 	 G3	 1	 IV	 nll,	hep	 1	 2	 2	 1	 1	
80	 45	J,	2	Mon	 Apr	02	 Aug	04	 28	 w	 21,80	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 1	 	 G3	 1	 IV	 	 1	 3	 1	 1	 1	
81	 64	J,	9	Mon	 Jul	09	 Nov	09	 4	 m	 31,56	 	 1	 	 	 	 	 	 	 	 1	 	 G3	 1	 IV	 Fern	 1	 2	 0	 1	 1	
82	 71	J,	2	Mon	 Mai	08	 Okt	09	 17	 w	 24,80	 	 	 	 	 	 	 	 	 1	 	 	 	 	 I	 hep	 1	 1	 2	 	 1	
83	 62	J,	2	Mon	 Apr	06	 Sep	07	 17	 m	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 1	 	 G3	 1	 IIIb	 Fern	 1	 5	 5	 1	 	
84	 50	J,	0	Mon	 Apr	00	 Apr	06	 72	 m	 26,15	 	 	 	 1	 	 	 	 	 	 	 ?	 G3	 1	 	 	 	 2	 0	 	 	
85	 71	J,	5	Mon	 Nov	02	 Mär	05	 28	 m	 29,06	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 1	 	 	 	 IV	 	 1	 5	 5	 1	 1	
86	 49	J,	5	Mon	 Mai	96	 lebt	 199+	 m	 28,06	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 1	 	 G2	 1	 IIIa	 	 1	 8	 8	 1	 	
87	 54	J,	0	Mon	 Dez	02	 +12/2004	 24+	 m	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 1	 	 	 	 I	 	 	 0	 0	 1	 1	
88	 79	J,	0	Mon	 Mai	05	 Apr	06	 11	 m	 22,28	 	 	 1	 	 	 	 	 	 	 1	 	 G2	 1	 II	 	 	 0	 2	 	 	
89	 60	J,	8	Mon	 Nov	01	 Apr	03	 17	 m	 22,47	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 1	 	 	 	 IV	 nll	 1	 3	 3	 	 	
90	 43	J,	7	Mon	 Feb	07	 Aug	07	 6	 m	 19,37	 	 	 1	 	 	 	 	 	 	 1	 	 G2	 1	 II	 nll	 1	 7	 2	 1	 1	
91	 60	J,	10	Mon	 Dez	07	 Mär	08	 3	 m	 33,52	 	 1	 	 	 	 	 	 	 	 1	 	 G3	 1	 I	 nll,	hep	 1	 0	 0	 1	 1	
92	 36	J,	8	Mon	 Apr	05	 Okt	06	 18	 m	 	 1	 	 1	 1	 	 	 	 	 	 	 1	 G2	 1	 I	 nll	 1	 3	 1	 	 1	
93	 66	J,	3	Mon	 Dez	05	 Jul	06	 7	 w	 25,26	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 1	 	 G3	 1	 IIIb	 	 	 3	 3	 	 1	
95	 60	J,	3	Mon	 Aug	07	 Mai	08	 9	 w	 20,37	 	 	 	 	 	 	 	 1	 	 	 0	 G2	 1	 II	 nll	 1	 2	 0	 1	 1	
96	 74	J,	2	Mon	 Sep	10	 Jan	11	 4	 m	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 1	 	 G3	 1	 IV	 hep	 1	 1	 1	 1	 1	
97	 91	J,	4	Mon	 Apr	06	 Sep	06	 5	 m	 	 	 1	 	 	 	 	 	 	 1	 	 	 	 	 IV	 nll	 1	 4	 1	 	 1	
98	 81	J,	2	Mon	 Sep	08	 lebt	 51+	 m	 	 	 1	 	 	 	 	 	 	 	 1	 	 	 	 IV	 	 	 4	 6	 	 1	
100	 37	J,	0	Mon	 Dez	06	 Mär	09	 27	 m	 22,71	 	 	 	 	 	 1	 	 	 	 	 	 G3	 1	 IV	 nll	 1	 6	 9	 1	 	








































































































































































































103	 63	J,	10	Mon	 Apr	04	 Okt	06	 30	 m	 		 		 1	 		 		 		 		 		 1	 		 		 1	 G3	 1	 I	 		 1	 0	 0	 1	 1	
104	 57	J,	4	Mon	 Feb	07	 Jun	07	 4	 w	 28,91	 		 		 		 		 		 		 		 		 		 1	 		 G2	 1	 IIIa	 nll	 1	 1	 1	 1	 1	
105	 45	J,	10	Mon	 Mär	04	 Feb	06	 23	 m	 25,65	 		 		 		 		 		 		 		 		 		 1	 		 		 		 IV	 		 		 12	 9	 		 1	
106	 56	J,	10	Mon	 Jul	06	 Jun	07	 11	 w	 23,10	 		 		 		 		 		 		 		 		 		 1	 		 G3	 1	 IV	 		 1	 6	 6	 1	 1	
108	 62	J,	8	Mon	 Jan	09	 Jun	09	 5	 m	 		 		 		 		 		 		 		 		 		 		 1	 		 G3	 1	 IV	 		 		 0	 1	 1	 1	
110	 47	J,	10	Mon	 Dez	03	 Apr	09	 64	 m	 23,27	 		 		 		 		 		 		 		 		 		 1	 		 G2	 1	 IV	 nll	 1	 22	 19	 1	 1	
111	 72	J,	9	Mon	 Jul	03	 Jan	04	 6	 w	 		 		 		 		 		 1	 		 		 		 		 		 		 G2	 1	 I	 hep	 1	 1	 2	 1	 1	
113	 70	J,	1	Mon	 Jul	10	 Jul	11	 12	 m	 25,66	 		 1	 		 		 		 		 		 		 		 1	 		 G2	 1	 III	 		 		 7	 4	 		 1	
115	 54	J,	4	Mon	 Apr	10	 +12/2010	 8+	 w	 24,03	 		 		 		 1	 		 		 		 		 		 		 1	 G3	 1	 IV	 		 1	 0	 0	 1	 1	
116	 53	J,	6	Mon	 Feb	07	 Mai	08	 15	 m	 26,31	 		 		 		 		 		 		 		 		 		 1	 		 G2	 1	 IIIa	 Fern	 1	 0	 1	 1	 1	
118	 58	J,	0	Mon	 Okt	06	 Apr	07	 6	 w	 		 		 		 1	 		 1	 		 		 		 		 		 		 		 		 IV	 		 1	 1	 1	 		 		
119	 53	J,	2	Mon	 Mär	09	 Dez	09	 9	 m	 25,88	 		 		 		 		 		 		 		 		 		 1	 		 G2	 1	 IV	 		 1	 3	 2	 		 1	
120	 67	J,	3	Mon	 Jan	08	 Aug	08	 7	 m	 		 		 		 		 		 1	 		 		 		 		 		 		 G3	 1	 IV	 		 1	 4	 2	 1	 1	
121	 40	J,	3	Mon	 Sep	08	 Sep	11	 36	 m	 27,17	 1	 		 1	 		 		 		 		 1	 		 1	 0	 G3	 1	 IIIa	 		 1	 2	 0	 		 1	
122	 67	J,	3	Mon	 Mai	06	 Jul	08	 26	 w	 30,84	 		 1	 		 		 		 		 		 		 		 1	 		 		 		 IV	 		 1	 7	 5	 		 1	
124	 54	J,	10	Mon	 Okt	07	 Apr	09	 18	 m	 24,49	 		 		 		 		 		 		 		 		 		 1	 		 G9	 1	 IV	 nll	 1	 7	 2	 		 		
126	 71	J,	10	Mon	 Dez	03	 Sep	05	 21	 m	 24,57	 		 		 		 		 		 		 		 		 		 1	 		 G1	 1	 IV	 		 1	 4	 1	 		 1	
127	 67	J,	2	Mon	 Aug	07	 Jan	08	 5	 m	 27,66	 		 		 		 		 		 		 		 		 		 1	 		 G3	 1	 IIIa	 nll	 1	 0	 0	 		 		
129	 64	J,	2	Mon	 Mai	03	 Mär	04	 8	 m	 23,67	 		 		 		 		 1	 		 		 		 		 		 		 G2	 1	 IV	 hep	 1	 2	 2	 		 		
130	 87	J,	9	Mon	 Aug	08	 Nov	09	 15	 m	 20,96	 		 		 		 		 		 		 		 		 		 1	 		 G2	 1	 II	 nll	 1	 3	 0	 1	 1	
131	 84	J,	1	Mon	 Sep	10	 Jun	11	 8	 m	 21,89	 		 		 		 		 		 		 		 		 		 1	 		 negativ	 		 IV	 Fern	 1	 10	 3	 		 1	
132	 81	J,	2	Mon	 Jul	01	 Okt	03	 27	 m	 	 	 1	 1	 	 	 	 	 	 1	 	 	 G2	 1	 IV	 	 	 8	 8	 1	 1	
133	 50	J,	6	Mon	 Aug	07	 Jan	12	 53	 w	 		 		 		 		 		 		 		 		 		 		 1	 		 		 		 IV	 		 		 		 		 		 		
134	 70	J,	2	Mon	 Jan	11	 lebt	 23+	 w	 		 		 		 		 		 		 		 		 		 		 1	 		 		 		 IV	 		 		 		 		 		 		
135	 67	J,	0	Mon	 Apr	11	 Okt	11	 6	 m	 		 		 		 		 		 		 		 		 		 		 1	 		 G2	 1	 IIIb	 Fern	 1	 		 		 		 		
136	 65	J,	1	Mon	 Jun	11	 Jun	12	 12	 m	 		 		 		 		 		 		 		 		 		 		 1	 		 		 		 IIIb	 		 		 		 		 		 		
137	 80	J,	5	Mon	 Sep	11	 lebt	 15+	 w	 		 		 		 		 		 		 		 		 		 		 1	 		 		 		 II	 		 		 		 		 		 		
138	 81	J,	6	Mon	 Mär	11	 Sep	12	 18	 m	 		 		 		 		 		 		 		 		 		 		 1	 		 G2	 1	 I	 		 		 		 		 		 		
139	 61	J,	11	Mon	 Okt	11	 Jun	12	 8	 m	 		 		 		 		 		 		 		 		 		 		 1	 		 G3	 1	 IIIb	 		 		 		 		 		 		
140	 58	J,	1	Mon	 Sep	10	 lebt	 27+ m	 		 		 		 		 		 		 		 		 		 		 1	 		 		 		 I	 		 		 		 		 		 		
141	 82	J,	0	Mon	 Jun	11	 lebt	 18+	 m	 		 		 		 		 		 		 		 		 		 		 1	 		 		 		 IIIa	 		 		 		 		 		 		
142	 78	J,	8	Mon	 Nov	10	 lebt	 24+	 m	 23,88	 		 		 		 1	 		 		 		 		 		 		 1	 G2	 1	 IV	 		 		 		 		 1	 1	
143	 64	J,	0	Mon	 Jun	08	 Feb	09	 8	 m	 25,25	 		 		 		 		 1	 		 		 		 		 		 		 G2	 1	 IIIb	 Fern	 1	 		 		 1	 1	
144	 57	J,	4	Mon	 Feb	11	 Aug	12	 18	 m	 18,21	 		 		 		 1	 		 		 		 		 		 		 0	 G3	 1	 IV	 		 		 		 		 1	 1	
145	 69	J,	9	Mon	 Mai	11	 lebt	 18+	 w	 21,48	 		 		 		 		 		 		 		 1	 		 		 0	 G2	 1	 IIIb	 hep	 1	 		 		 1	 0	
146	 69	J,	8	Mon	 Sep	11	 +12/2011	 3+ w	 24,61	 		 1	 		 		 		 		 		 1	 		 		 0	 G2	 1	 IIIb	 		 1	 		 		 0	 0	
147	 78	J,	3	Mon	 Okt	11	 lebt	 13+ m	 23,84	






148	 73	J,	6	Mon	 Nov	11	 lebt	 12+ m	 30,10	 		 		 		 		 		 		 		 1	 		 		 1	 G3	 1	 IV	 		 1	 		 		 1	 1	
149	 77	J,	9	Mon	 Jan	12	 Mär	12	 2 w	 19,53	 		 		 		 1	 		 		 		 		 		 		 1	 G3	 1	 IV	 		 1	 		 		 0	 1	
150	 73	J,	2	Mon	 Apr	03	 Jan	04	 9	 m	 		 		 		 		 		 		 		 		 1	 		 		 1	 G2	 1	 IIIb	 hep	 1	 		 		 		 		
151	 65	J,	2	Mon	 Mai	03	 +06/2006	 37+	 m	 		 		 		 		 		 		 		 		 1	 		 		 0	 G3	 1	 IIIb	 		 		 		 		 0	 1	
152	 66	J,	0	Mon	 Sep	03	 01.10.03	 0	 m	 28,63	 		 1	 		 1	 		 		 		 		 		 		 1	 G1	 1	 IIIb	 		 		 		 		 		 		
153	 71	J,	5	Mon	 Dez	06	 Aug	07	 8	 m	 21,97	 		 		 		 		 		 		 		 1	 		 		 0	 G2	 1	 IV	 nll	 1	 		 		 0	 1	





























































































































wurden	 fünf	 große	 Gruppen	 wie	 folgt	 eingeteilt:	 PDT,	 OP	 mit	 R1-Resektion,	 OP	 mit	 R0-
Resektion,	Radio/Chemotherapie	und	best	supportive	care.	Letztere	erhielten	keine	spezifi-


















überleben	 R0-,	 R1-	 und	 PDT-Patienten	 fast	mit	 identischen	Wahrscheinlichkeit:	 74%,	 67%	
und	 62%.	 Danach	 kommt	 die	 best	 supportive	 care-Gruppe	mit	 52%,	 gefolgt	 von	 den	 Ra-
dio/Chemo-Therapierten	 mit	 25%.	 Nach	 2	 Jahren	 wird	 der	 Überlebensvorteil	 der	 R0-
Resezierten	 deutlich:	 Eine	 Überlebenswahrscheinlichkeit	 von	 52%	 liegt	 deutlich	 über	 den	
PDT-	und	R1-Patienten,	die	mit	31%	bzw.	27%	ein	sehr	ähnliches	2-Jahresüberleben	aufwie-
sen.	Das	Schlusslicht	bildet	wieder	die	Radio/Chemo-	und	die	best	supportive	care-Gruppe	













p-Wert	 von	<0,01	und	0,15	bzw.	0,04	 zwischen	best	 supportive	 care	und	R0	und	R1	bzw.	
PDT	vor,	der	darauf	schließen	lässt,	dass	ein	Zufall	sehr	unwahrscheinlich	ist,	was	wiederum	




PDT,	 dass	 zwischen	 den	 beiden	 Gruppen	 so	 gut	 wie	 kein	 Unterschied	 besteht.	 Die	 R0-
Resezierten	haben	die	besten	Überlebenschancen,	jedoch	immer	noch	eine	Wahrscheinlich-






der	 Grenze,	 dass	 die	 Alternativhypothese,	 dass	 es	 einen	 Unterschied	 gibt,	 nicht	 bestätigt	
werden	kann.	Die	anderen	Chi	Quadrat	Ergebnisse	führen	in	unterschiedlicher	Gewichtung	













Median	(Monaten)	 17	 30	 14	 8	 13	
Quartile	(25%/75%)	 27/8	 36/11	 36/9	 9/6	 20/4	



































best supportive care N=21 
PDT vs. R0: p= 0,12 
PDT vs. R1: P= 0,92 
PDT vs. Radio/Chemo: p= 0,15 
PDT vs. best supportive care: p= 0,04 
best supportive care vs. Radio/Chemo: p= 0,42 
R0 vs. R1: p= 0,37 
best supportive care vs. R0: p< 0,01 
best supportive care vs. R1: p= 0,15  
Radio/Chemo vs. R0: p= 0,01 









































best supportive care N=21 
PDT vs. R0: p= 0,12 
PDT vs. R1: P= 0,92 
PDT vs. Radio/Chemo: p= 0,15 
PDT vs. best supportiv care: p= 0,04 
best supportive care vs. Radio/Chemo: p= 0,42 
R0 vs. R1: p= 0,37 
best supportive care vs. R0: p< 0,01 
best supportive care vs. R1: p= 0,15  
Radio/Chemo vs. R0: p= 0,01 











Alle	Patienten	 57%	 30%	 8%	
R0	 74%	 52%	 19%	
R1	 67%	 27%	 18%	
PDT	 62%	 31%	 9%	
Radio/Chemo	 25%	 25%	 0%	
























Chemotherapie	 unklar.	 9	 PDT-Patienten	 bekamen	 nicht	 nur	 eine	 PDT,	 sondern	 zwei	 PDT	
Therapien,	allerdings	in	unterschiedlichsten	Abständen	von	1	Monat	bis	zu	20	Monaten.	
Bei	der	Gegenüberstellung	von	Foscan®	und	Photofrin®	 fällt	auf,	dass	die	beiden	Graphen	
fast	 parallel	 verlaufen	 (vgl.	 Abbildung	 13	 und	 Abbildung	 14).	 Auch	 der	 p-Wert	 von	 0,99	
spricht	für	keinen	Unterschied	im	Bezug	auf	das	Überleben	in	den	beiden	Gruppen.	Der	Me-
dian	 liegt	 bei	 17	 Monaten	 für	 Photofrin®	 und	 12	 Monaten	 für	 Foscan®.	 Die	 1-Jahres-















9%	 im	Vergleich	 zu	57%.	Bei	 der	Betrachtung	der	 Kaplan	Meier	 Kurven	 von	PDT	 inklusive	
Platin-Chemotherapie	und	Platin-Chemotherapie	alleine	fällt	auf,	dass	der	Graph	der	Platin-
mit-PDT-Patienten	 konstant	 rechts	 der	 Platin-ohne-PDT-Personen	 verläuft	 (vgl.	 Abbildung	
18).	Jedoch	liegt	der	p-Wert	nur	bei	0,43,	was	an	der	zu	geringen	Fallzahl	liegen	dürfte.	Der	






























































































































































































































PDT mit Platin N=7 
PDT ohne Platin N=11 



















































PDT mit Platin N=7 























































einmalige PDT N=49 
zweimalige PDT N=9 









































einmalige PDT N=49 
zweimalige PDT N=9 











klar.	 Bei	 den	 R0-Operierten	 erhielten	 13	 nur	 die	Operation,	 vier	 Patienten	 bekamen	 eine	
adjuvante	Therapie,	wie	folgt:	zwei	Radiochemotherapie,	zwei	nur	Chemotherapie.	Bei	den	









sagt	 der	 p-Wert,	 dass	 dieses	 Ergebnis	 zu	 37%	 auf	 Zufällen	 basiert.	 Der	 Vergleich	 von	 R0-





















Median	(Monaten)	 23	 33	 13	 14	
Quartile	(25%/75%)	 61/11	 36/30	 36/10	 16/8	



































gesamt R0 vs. gesamt R1: p= 0,37 
R0 vs. R0+: p= 0,99 
R0 vs. R1: p= 0,46 
R0 vs. R1+: p= 0,37 
R0+ vs. R1: p= 0,84 
R0+ vs. R1+: p= 0,56 















































gesamt R0 vs. gesamt R1: p= 0,37 
R0 vs. R0+: p= 0,99 
R0 vs. R1: p= 0,46 
R0 vs. R1+: p= 0,37 
R0+ vs. R1: p= 0,84 
R0+ vs. R1+: p= 0,56 




























































Gemcitabine Mono N=5 
Oxaliplatin/Gemcitabine N=4 











ren	 Überlebensgraphen	 annähernd	 gleich	 verlaufen.	 Hinzu	 kommt,	 dass	 der	 p-Wert,	 der	
















	 Bismuth	I	 Bismuth	II	 Bismuth	III	 Bismuth	IV	
Median	(Monaten)	 18	 9	 12	 17	
Quartile	(25%/75%)	 33/13	 15/4	 24/5	 27/7	




































I vs. II-IV: p= 0,08 
I vs. II: p= 0,04 
I vs. III: p= 0,15 
I vs. IV: p= 0,12 
II vs. III: p= 0,49 
II vs. IV: p= 0,20 
















































I vs. II-IV: p= 0,08 
I vs. II: p= 0,04 
I vs. III: p= 0,15 
I vs. IV: p= 0,12 
II vs. III: p= 0,49 
II vs. IV: p= 0,20 







in	Abbildung	26	 und	Abbildung	27	 ersichtlich,	wurde	unterschieden	 in:	 keine	Metastasen,	




die	 kombinierten	 Lymphknoten-	 und	 Leberaussaaten	 eine	 leicht	 schlechtere	 Prognose	 zu	
haben:	 Fern	 vs.	Nll&Hep	 p=0,21	 und	Nll	 vs.	 Nll&Hep	 p=0,18.	 Das	mediane	Überleben	 be-
trachtet	(s.	Tabelle	30),	leben	die	Patienten	ohne	Metastasen	am	längsten	(24	Monate),	da-
nach	 die	mit	 Lymphknotenmetastasen	 (11	Monate),	 folgend	 von	 denen	mit	 Leberfiliae	 (9	
Monate),	dann	die	mit	Fernmetastasen	(8	Monate)	und	die	schlechteste	Prognose	haben	die	
Patienten,	die	bereits	Leber-	und	Lymphknotenaussaat	haben	(3	Monate).	Auch	bei	der	1-	
















	 Fern-	 Hepatisch	 Keine	 Nll.	 Hep.	&	Nll.	
Median	(Monaten)	 8	 9	 24	 11	 3	
Quartile	(25%/75%)	 17/5	 17/4	 33/11	 17/5	 14/3	



































Nll N= 29 
Nll & Hep N=8 
keine vs. Metastasen: p< 0,01 
Fern vs. Hep: p= 0,92 
Fern vs. keine: p< 0,01 
Fern vs. Nll: p= 0,74 
Fern vs. Nll&Hep: p= 0,21 
Hep vs. keine: p< 0,01 
Hep vs. Nll: p= 0,85 
Hep vs. Nll&Hep: p= 0,47 
keine vs. Nll: p< 0,01 
keine vs. Nll&Hep: p< 0,01 






































Nll N= 29 
Nll & Hep N=8 
keine vs. Metastasen: p< 0,01 
Fern vs. Hep: p= 0,92 
Fern vs. keine: p< 0,01 
Fern vs. Nll: p= 0,74 
Fern vs. Nll&Hep: p= 0,21 
Hep vs. keine: p< 0,01 
Hep vs. Nll: p= 0,85 
Hep vs. Nll&Hep: p= 0,47 
keine vs. Nll: p< 0,01 
keine vs. Nll&Hep: p< 0,01 








der	 niedrigen	 Fallzahl	 in	 den	Gruppen	Dysplasie,	G1	 und	G9	 können	 zu	 ebendiesen	 keine	
Aussagen	 getroffen	werden	 (s.	 Abbildung	28	 und	Abbildung	29).	 Der	 p-Wert	 im	Vergleich	














































	 Dysplasie	 G1	 G2	 G3	 G9	
Median	(Monaten)	 13	 21	 15	 11	 27	
Quartile	(25%/75%)	 16/3	 28/0	 24/8	 28/5	 30/9	














































keinen	 statistischen	 Unterschied	 gibt.	 Das	 mediane	 Überleben	 von	 Diabetes	 Mellitus-
Patienten	 liegt	bei	13	Monaten,	das	der	Personen	ohne	Diabetes	Mellitus	bei	16	Monaten	












































Diabetes Mellitus N=24 
kein Diabetes Mellitus N=108 









































Diabetes Mellitus N=24 
kein Diabetes Mellitus N=108 











8,55%	 von	 der	 Papilla	 Vateri	 aus.	Dies	 stimmt	 in	 etwa	mit	 der	 Literatur	 überein,	 die	 eine	






darfsweise	Antibiotika	keine	weitere	 spezifische	Therapie	 (best	 supportive	 care,	BSC).	Alle	
nicht-operablen	Patienten	waren	mit	 Stents	drainiert,	 die	 regelmäßig	 gewechselt	wurden.	
Die	PDT-Gruppenanzahl	ist	vergleichbar	mit	der	prospektiven	Studie	von	Witzigmann	et	al.,	





meisten	 Patienten	mit	 Klatskintumoren	 zutreffen,	 da	 diese	 Patienten	 der	 endoskopischen	
Drainage	bedürfen.	Allerdings	wurden	Patienten,	die	nie	 in	der	Medizinischen	Klinik	 II	 be-
handelt	wurden,	systematisch	nicht	erfasst.	Erfreulicherweise	wurden	uns	die	Daten	der	in	












te	 Erkrankungswahrscheinlichkeit	 auf	 Seiten	 der	Männer.	 9	 Das	mittlere	 Erkrankungsalter	










kungen	und	potentielle	 Risikoerkrankungen	wurden	 im	Rahmen	dieser	 Studie	 festgestellt:	
primär	sklerosierende	Cholangitis	(PSC)	mit	3,03%,	Diabetes	Mellitus	mit	17,42%	und	chro-
nisch	entzündliche	Darmerkrankungen	(CED)	mit	6,06%.	In	der	Normalbevölkerung	liegt	die	
Prävalenz	 der	 PSC	 bei	 geschätzten	 0,01%,	 die	 des	 Diabetes	 Mellitus	 im	 Jahre	 2007	 in	
Deutschland	8,9%	(neuere	Zahlen	sprechen	von	12%)	und	die	der	CED	bei	0,3-0,5%.	60–63	Die	
Prävalenz	dieser	 Erkrankungen	 in	unserem	Kollektiv	 von	Patienten	mit	Klatskintumor	 liegt	
somit	deutlich	höher	als	in	der	Allgemeinbevölkerung.	Bei	den	Risikofaktoren	fällt	folgendes	














Radio/Chemotherapie	 3,86.	 Eine	 eindeutige	 Tendenz	 war	 nicht	 ersichtlich,	 insbesondere	
traten	 bei	 Patienten,	 die	 eine	 Chemotherapie	 erhielten,	 Cholangitiden	 nicht	 häufiger	 auf,	
wie	man	 es	 vielleicht	 erwartet	 hätte.	 Es	 fällt	 jedoch	 auf,	 dass	 Patienten,	 die	 nur	 operiert	





Eine	 histologische	 Sicherung	 konnte	 in	 71,21%	 erfolgen,	was	 laut	 Literatur	 in	 nur	 40-70%	
gelingt.	29,30	Nur	in	einer	Studie	wurde	eine	90%ige	histologische	oder	zytologische	Diagnose	
angegeben.	 34	 Eine	histologische	 Sicherung	 gelang	 in	 allen	 chirurgischen	 Fällen,	 in	 65,52%	
der	 PDT,	 in	 gut	 der	 Hälfte	 (56,25%)	 der	 Radio/Chemotherapie	 und	 in	 weniger	 als	 50%	
(47,62%)	der	best	supportive	care	Patienten.	Aufgrund	der	bekannten	Problematik	der	zyto-
logischen/histologischen	 Sicherung	wurde	 in	 der	 vorliegenden	Arbeit	 zusätzlich	 der	Nach-
weis	von	Metastasen	bei	ED	oder	im	Verlauf	als	bildmorphologisch	sicheres	Kriterium	für	die	
Malignität	der	Raumforderung	heran	gezogen:	so	gab	es	zwar	bei	11/21	BSC-Patienten	keine	
Histologie,	 aber	 7	 von	 diesen	 hatten	 oder	 entwickelten	Metastasen,	 die	 eine	maligne	 Er-
krankung	 nahe	 legen.	 Unter	 den	mit	 Radio/Chemotherapie	 Behandelten	 gab	 es	 bei	 8/16	
keine	Histologie,	5	dieser	8	Patienten	hatten	Metastasen.	Bei	den	PDT-Patienten	fehlte	bei	
20/58	 Patienten	 eine	 histologische	 Sicherung,	 9	 dieser	 20	 Patienten	waren	 bildmorpholo-
gisch	metastasiert.	Somit	betrug	die	Rate	der	Patienten,	bei	denen	die	Diagnose	histologisch	
gesichert	war	oder	Metastasen	vorlagen,	 in	der	BSC-Gruppe	81%,	 in	der	PDT-Gruppe	81%	
und	 bei	 den	mit	 Radio/Chemotherapie	 behandelten	 Patienten	 88%.	 Neben	 dem	 höheren	
Alter	und	der	Komorbidität	mag	auch	der	niedrigere	Anteil	der	anhand	von	Histologie	und	
Metastasen	 sicheren	Diagnosen	 in	der	BSC-Gruppe	dazu	geführt	haben,	nicht	mit	Chemo-































(15,91%)	 und	 Fernmetastasen	 (9,85%),	 was	 in	 etwa	 auch	 den	 Werten	 der	 Literatur	 ent-
spricht.	 5,13,32	Wie	 erwartet,	 wird	 Patienten	 ohne	Metastasen	 bei	 ED	 eine	 Operation	 und	





Überlebenswahrscheinlichkeiten	 oder	 ähnliche	 Aussagen	 treffen.	 Allerdings	 ist	 zu	 erwäh-










Langfristige	 Überlebenschancen	 sind	 schlecht,	 was	 folgende	 Daten	 belegen:	 die	 1-Jahres-
Überlebenswahrscheinlichkeit	beträgt	57%,	die	2-Jahres-Überlebenswahrscheinlichkeit	30%	
und	die	5-Jahres-Überlebenswahrscheinlichkeit	liegt	bei	unter	10%	(8%).	Im	Vergleich	dazu	
beschreibt	Matull	 et	 al.	 ein	medianes	Überleben	 von	9	Monaten	und	1-,	 2-	 und	5-Jahres-
Überlebensraten	von	40%,	23%	und	6%,	vergleichbar	den	Patienten,	die	im	Klinikum	Groß-
hadern	 behandelt	 wurden.	 34	 Bei	 Witzigmann	 et	 al.	 liegen	 die	 1-	 und	 5-Jahres-
Überlebensraten	bei	69%	bzw.	22%,	wobei	in	die	Studie	auch	mehr	operierte	Patienten	ein-
gingen.	31	
Im	 Vergleich	 zu	 der	 Überlebenswahrscheinlichkeit	 des	 gesamten	 Patientenkollektives	 er-
kennt	man	bei	den	Therapiegruppen	folgendes:	Hinsichtlich	der	Mittelwerte	hätten	die	R1-	




























Überlebenswahrscheinlichkeit	 von	 52%	 liegt	 deutlich	 über	 den	 fast	 gleichgestellten	 PDT-	
und	R1-Patienten	mit	31%	bzw.	27%.	Das	Schlusslicht	bildet	wieder	die	Radio/Chemo-	und	
die	best	 supportive	 care-Gruppe	mit	 25%	und	21%.	Die	 5-Jahres-Überlebensrate	 stellt	 die	
R0-	und	die	R1-Resezierten	fast	gleich:	19%	zu	18%.	Die	PDT-Patienten	überleben	immerhin	
noch	zu	9%,	verglichen	mit	keinem	einzigen	Überlebenden	sowohl	bei	den	Radio/Chemo-	als	
auch	 bei	 den	 best	 supportive	 care-Therapierten.	 Aus	 der	 Literatur	 sind	 5-Jahres-
Überlebensraten	 von	 20-40%	 für	 R0-Resezierte	 und	 ein	 Vorteil	 von	 R0	 gegenüber	 R1	 be-
schrieben,	was	in	der	vorliegenden	Studie	nicht	belegt	werden	konnte.	Zudem	ist	in	der	Stu-
die	 von	Witzigmann	 et	 al.	 nur	 ein	 5-Jahres-Überleben	 in	 der	 Gruppe	 der	 R0-Resektionen	
vorgekommen.	15,30,31,35–38	Hierzu	muss	man	allerdings	erwähnen,	dass	zum	Zeitpunkt	5	Jah-
re	nach	Erstdiagnose	insgesamt	nur	noch	6	Patienten	in	der	Studie	sind	und	somit	eine	Aus-
sage	 über	 die	 Überlebenswahrscheinlichkeit	 aufgrund	 der	 sehr	 geringen	 Patientenanzahl	
nicht	möglich	ist.	Deshalb	sollte	auf	die	1-	und	2-Jahresüberlebensraten	fokussiert	werden.	
Insbesondere	 die	 2-Jahres-Werte	 beschreiben	 einen	 klaren	 Überlebensvorteil	 für	 die	 R0-
Patienten	und	stellen	PDT	und	R1	annähernd	gleich.		




care	 (p=0,04),	R0	und	best	 supportive	care	 (p<0,01),	und	sowohl	R0	 (p=0,01)	als	auch	R1-
Resektion	 (p=0,05)	 verglichen	 mit	 der	 Radio/Chemotherapie.	 Ein	 Trend	 (p≤0,20)	 besteht	
zwischen	 PDT	 und	 R0	 (p=0,12),	 PDT	 und	 Radio/Chemotherapie	 (p=0,15),	 best	 supportive	







tion	 mit	 R1-Resektion	 hinsichtlich	 des	 Überlebens	 gibt.34	 Unter	 Berücksichtigung	 der	 Chi	
Quadrat	 Werte	 fanden	 sich	 signifikante	 Unterschiede	 in	 folgenden	 Gruppen:	 R0	 vs.	 best	
supportive	care	(Chi	Quadrat	7,71),	R0	vs.	Radio/Chemo	(Chi	Quadrat	6,28),	und	best	sup-
portive	 care	 vs.	 PDT	 (Chi	Quadrat	4,14).	 Ein	Chi	Quadrat	 Ergebnis	 von	3,81	bei	R1	 vs.	Ra-
dio/Chemo	liegt	an	der	Grenze	zur	Signifikanz.	Wenn	man	nun	die	Ergebnisse	von	p-Werten	
und	Chi	Quadrat	Tests	zusammenbringt,	kristallisiert	sich	ein	Unterschied	im	Überleben	zwi-


















entwickelten,	 so	 liegt	das	mediane	Überleben	 in	dieser	Gruppe	bei	 5	Monaten	und	 somit	
absolut	im	Bereich	bekannter	historischer	Daten.	Von	den	vier	ausgeschlossenen	Patienten	
starben	übrigens	alle	 im	Beobachtungszeitraum	7,	13,	17	bzw.	18	Monate	nach	Diagnose-













	 R0	 R1	 PDT	 Radio/Chemotherapie	 BSC	
alle	Patienten	(klinische	Diagnose)	
N	 17	 16	 58	 16	 21	
Median	
(95%	CI)	
30	(19;41)	 14	(10;19)	 17	(14;20)	 8	(6;10)	 13	(0,02;26)	
gesichert	durch	Histologie	und/oder	Metastasen	
N	 17	 16	 47	 15	 17	
Median	
(95%	CI)	






ausgeschlossen,	dass	die	Foscan®	Therapie	 langfristig	 (ab	 ca.	2	 Jahren)	der	Photofrin®	Be-
handlung	überlegen	sein	kann,	wenn	man	die	2-Jahres-Überlebensrate	von	37%	zu	31%	be-
trachtet.	Jedoch	liegen	zum	einen	noch	keine	längeren	follow-up	Daten	vor,	da	die	PDT	mit	




Standard	 in	der	Behandlung	des	CCC	geworden.	Diese	 Studie,	 die	410	Patienten	mit	 lokal	
fortgeschrittenem	oder	metastasierten	Cholangiokarzinom,	Gallenblasenkarzinom	oder	Pa-
pillenkarzinom	 prospektiv	 untersuchte,	 zeigte	 einen	 Überlebensvorteil	 der	 Gemci-









behandelten	Patienten	 in	der	 Studie	 von	Valle	 et	 al.	Allerdings	machten	Valle	 et	 al.	 keine	
Angaben	zum	Überleben	speziell	der	Klatskin-Patienten,	die	auch	nur	etwa	20%	der	unter-
suchten	Population	ausmachten.	Verglichen	mit	den	anderen	Therapiemodalitäten	hatten	in	
unserer	 Studie	 mit	 alleiniger	 Chemotherapie	 behandelte	 Patienten	 jedoch	 die	 geringste	
Überlebensrate,	nicht	signifikant	verschieden	von	den	mit	best	supportive	care	behandelten	
Patienten.	Nun	hat	speziell	die	Platin-basierte	Chemotherapie	vor	allem	mit	der	Studie	von	
Valle	 et	 al.	 und	 somit	 erst	 nach	 2010	 Einzug	 gehalten	 in	 die	 bis	 dahin	wenig	 erfolgreiche	
Chemotherapie	des	Cholangiokarzinoms.	Unsere	Studie	umfasste	alle	Klatskin-Patienten	von	
2001	bis	2012,	somit	wurden	viele	der	mit	Chemotherapie	behandelten	Patienten	nicht	mit	
Cisplatin	 oder	 Oxaliplatin	 behandelt.	 Wir	 verglichen	 das	 Überleben	 unter	 Gemcitabin-
Monotherapie	 (n=5)	 mit	 dem	 unter	 Gemcitabin/Oxaliplatin	 (n=4).	 Der	 p-Wert	 von	 0,91	
spricht	 zwar	 gegen	 einen	 relevanten	 Unterschied.	 Jedoch	 sind	 die	 1-	 bzw.	 2-
Jahresüberlebensraten	 interessant	 und	 sprechen	 doch	 für	 einen	 Unterschied:	 1-Jahres-
Überlebenswahrscheinlichkeit	 25%	 bei	 Gemcitabin/Oxaliplatin	 vs.	 0%	 bei	 Gemcitabin-
Monotherapie.		
Im	Gegensatz	 zur	 Chemotherapie	 bringt	 die	 alleinige	 PDT	 einen	 signifikanten	Überlebens-
vorteil.	Von	besonderem	Interesse	ist	deshalb	die	Kombination	von	mit	PDT	und	Chemothe-
rapie	behandelten	Patienten,	zumal	es	hinsichtlich	einer	derartigen	multimodalen	Therapie	
bislang	 keine	 Daten	 gibt.	 Insofern	 untersuchten	 wir	 unser	 Kollektiv	 gezielt	 nach	 Effekten	




nur	 PDT	 im	 Vergleich	 zu	 75%	 für	 PDT	 mit	 Chemotherapie	 und	 die	 2-Jahres-







tin-basierter	 Chemotherapie	 behandelt	 worden	 waren	 (p=0,03).	 Das	 mediane	 Überleben	
zeigt	einen	enormen	Unterschied	von	16	Monate	(PDT	ohne	Platin)	versus	26	Monate	(PDT	
mit	 Platin).	 Ebenso	 zeigen	 die	 kalkulierten	 Überlebenswahrscheinlichkeiten	 große	 Unter-
schiede:	1-Jahres-ÜR	bei	PDT	in	Verbindung	mit	Chemotherapie	ohne	Platin	64%	vs.	86%	bei	
PDT+Chemotherapie	 inklusive	 Platin,	 2-Jahres-ÜR	 9%	 im	Vergleich	 zu	 57%.	 Eine	 zusätzlich	
zur	PDT	erfolgte	Platin-basierte	Chemotherapie	erbrachte	bei	dieser	retrospektiven	Analyse	
also	 einen	 erheblichen	 und	 signifikanten	 Überlebensvorteil	 für	 die	 Patienten.	 Untersucht	
man	 umgekehrt,	 ob	 eine	 PDT	 zusätzlich	 zu	 einer	 Platin-basierten	 Chemotherapie	 einen	
Überlebensvorteil	bringt,	so	war	zwar	der	direkte	Vergleich	nicht	signifikant	(p=0,43).	Jedoch	
zeigt	 sich	 bei	 der	 Betrachtung	 der	 Kaplan	 Meier	 Kurven	 von	 PDT	 inklusive	 Platin-








enten.	 Diese	 retrospektiven	 Daten	 sprechen	 aber	 eindeutig	 für	 eine	 längere	 Überlebens-



















heterogene	 adjuvante	 Therapie.	 Andererseits	 ergab	 sich	 nicht	 einmal	 ein	 Trend	 zu	 einem	
Nutzen	einer	adjuvanten	Therapie,	so	dass	unabhängig	von	Studien	diese	durchaus	neben-





ten	 abhängig	 von	 den	 Bismuth-Corlette-Stadien	 zeigen,	 dass	 Patienten	mit	 Bismuth	 I	 ein	




Überlebensdaten	bei	einem	Vergleich	von	Bismuth	 II	und	 III	bzw.	 III	und	 IV	beruht	zu	49%	
















Neben	 der	 Bismuth-spezifischen	Überlebenszeit	wurde	 auch	 noch	 die	 Überlebensrate	 ab-
hängig	von	Metastasen	bei	Erstdiagnose	betrachtet.	Es	wurde	unterschieden	in:	keine	Me-
tastasen,	 nur	 Lymphknotenaussaat,	 Lebermetastasen,	 Leber-	 und	 Lymphknotenabsiedlun-
gen	und	bereits	Fernmetastasen	bei	Erstdiagnose.	Das	Überleben	ohne	Metastasen	war	sig-
nifikant	besser	als	mit	Metastasen	(p<0,01).	 Interessanterweise	scheinen	die	kombinierten	





tastasen	 (8	 Monate)	 und	 das	 Schlusslicht	 bilden	 die	 Patienten,	 die	 bereits	 Leber-	 und	
Lymphknotenaussaat	 haben	 (3	 Monate).	 Auch	 hinsichtlich	 der	 1-	 und	 2-
Jahresüberlebensraten	 haben	 Patienten	 ohne	Metastasen	 einen	 klaren	Überlebensvorteil:	
75%	ohne	Metastasen	leben	nach	1	Jahr	im	Vergleich	zu	38-48%	mit	Metastasen,	51%	sind	
es	noch	nach	2	Jahren	vs.	0-15%	mit	Metastasen.	Abschließend	lässt	sich	sagen,	dass	Meta-





17,4%	aller	 Patienten	mit	 Klatskintumoren	hatten	einen	Diabetes	Mellitus,	 und	unter	 den	
Patienten	mit	best	supportive	care,	die	mit	einem	Durchschnittsalter	von	76	Jahren	auch	die	
älteste	 Gruppe	 waren,	 hatten	 43%	 einen	 Diabetes	Mellitus.	 Der	 Diabetes	Mellitus	 ist	 für	






ohne	 Diabetes	 Mellitus	 bei	 16	 Monaten,	 wobei	 der	 Unterschied	 nicht	 signifikant	 war	





Die	wichtigsten	 Ergebnisse	 zum	Überleben	 bei	 Klatskintumor	 lassen	 sich	wie	 folgt	 zusam-
menfassen:	 R0-Patienten	 haben	 die	 beste	 Überlebenswahrscheinlichkeit,	 gefolgt	 von	 R1-
operierten	 Patienten	 und	 inoperablen	 Patienten,	 die	 eine	 PDT	 erhielten.	 Die	 schlechteste	
Überlebensrate	haben	Patienten,	die	einer	 alleinigen	Radio/Chemotherapie	unterzogen	o-
der	mit	best	supportive	care	behandelt	wurden.	PDT-Patienten	scheinen	von	einer	zusätzli-





immer	eindeutig	und	nicht	verblindet.	Auch	eine	 lückenlose	Beobachtung	 ist	oft	 schwierig	
gewesen.	Auch	wenn	vorliegender	Untersuchung	eine	der	weltweit	 größten	Kollektive	 zu-
grunde	liegt,	bleibt	das	Problem,	dass	es	insgesamt	wenig	Studienteilnehmer	sind	mit	einer	












lich	 Gruppengröße,	 Alter,	 Bismuth-Stadien	 und	Metastasierung	 bei	 Erstdiagnose	 geachtet	



















Diese	 retrospektive	Arbeit	 untersucht	 den	 Effekt	 verschiedener	 therapeutischer	 Interven-




tologische	Sicherung	 ist	oft	schwierig.	Dies	 führt	dazu,	dass	die	Diagnose	oft	erst	 in	einem	




ne	 standardisierte	 Therapieempfehlung.	 Prinzipiell	 gibt	 es	 folgende	 Behandlungsoptionen:	
Drainage	 (Stentwechsel),	 Chemotherapie,	 Bestrahlung,	 Photodynamische	 Therapie	 (PDT)	
oder	Operation.	Die	operative	Resektion	 ist	bisher	die	einzig	kurative	Therapie.	Ziel	dieser	
Studie	 in	 einem	 tertiären	 Zentrum	 ist	 ein	 Vergleich	 dieser	 therapeutischen	Modalitäten	
hinsichtlich	Überleben,	um	auf	dieser	Basis	Strategien	für	prospektiv	zu	evaluierende	The-









erhielten	 58	 eine	 PDT,	 37	 unterzogen	 sich	 einer	 Operation,	 16	 bekamen	 eine	 Ra-
dio/Chemotherapie	 und	 21	 hatten	 neben	 Stentwechsel	 keine	weitere	 Therapie	 (best	 sup-
portive	care).		






stasen	 bei	 Erstdiagnose,	 davon	 die	 meisten	 Lymphknotenmetastasen	 (22%),	 gefolgt	 von	
Lebermetastasen	(15,9%)	und	Fernmetastasen	(9,9%).	5,13,31,32	Die	Prävalenz	von	Patienten	mit	
primär	sklerosierender	Cholangitis	 (3,03%)	 ,	chronisch	entzündlicher	Darmkrankheit	 (6,1%)	und	














PDT,	 Radio/Chemo	und	nur	 Stents.	 34	 Insbesondere	 die	 2-Jahres-Werte	 beschreiben	 einen	
klaren	Überlebensvorteil	 für	die	R0-Patienten	bei	einem	ähnlichen	Effekt	von	PDT	und	R1:	
R0	 52%,	 PDT	 31%,	 R1	 27%,	 Radio/Chemotherapie	 25%,	 best	 supportive	 care	 21%.	 Auch	
frühere	retrospektive	Studien	kamen	zu	dem	Ergebnis,	dass	es	hinsichtlich	des	Überlebens	
keinen	Unterschied	zwischen	PDT-Therapie	und	Operation	mit	R1-Resektion	gibt.	34	Es	gibt	
einen	 signifikanten	 Unterschied	 (p<0,05)	 zwischen	 PDT	 und	 best	 supportive	 care,	 R0	 und	
best	supportive	care	sowie	Radio/Chemotherapie	vs.	R0	und	vs.	R1.	Eine	Tendenz	(p≤0,20)	
lässt	 sich	 vermuten	 bei	 dem	 Vergleich	 von	 PDT	 und	 R0-Resektion,	 PDT	 vs.	 Ra-
dio/Chemotherapie	 und	 best	 supportive	 care	 vs.	 R1.	 R0-Patienten	 haben	 also	 die	 beste	
Überlebenswahrscheinlichkeit,	 gefolgt	 von	 R1-Resektion	 und	 PDT,	 und	 die	 schlechteste	
Überlebensrate	haben	Radio/Chemotherapie-	und	best	supportive	care-Patienten.	Ein	Nut-
zen	 einer	 zusätzlichen	Chemotherapie	 nach	 PDT	 ist	 nach	 vorliegenden	Daten	wahrschein-
lich.	 PDT-Patienten	mit	 einer	Chemotherapie	profitierten	eindeutig	 (p<0,05)	 von	einer	 zu-





Diese	 retrospektive	 Studie	 zeigt,	 dass	 das	 therapeutische	 Regime	 bei	 Patienten	mit	 nicht-
resektablem	Klatskintumor	sehr	heterogen	gehandhabt	wird.	Wegen	der	zu	geringen	Patien-
tenanzahl	 in	 den	 Subgruppen	 kann	 keine	 definitive	 Therapieempfehlung	 ausgesprochen	
werden.	Die	 alleinige	 Chemotherapie	war	 der	 PDT	 deutlich	 unterlegen.	Die	Daten	weisen	
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